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 به شماره پرسنلی       اینجانب                                                      کارمند شاغل در قسمت                                             
 ) .نوع هزینه مشخص شود ( درخواست دریافت هزینه هاي 

 )ریال:                                                                        به حروف ( به مبلغ                               ریال     مربوط به                                                  
 .طبق مدارك پیوست را دارم 

 :امضاء و تاریخ                                                                                             صندوق ویژه   صندوق عادي 
 :تلفن تماس 
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بدین وسیله گواهی می شود بیمه شده اصلی و بیمـار فـوق در سـال گذشـته و جـاري نیـز عضـویت پوشـش مـازاد درمـان کارکنـان دانشـگاه را                      
 .نداشته اند. داشته اند 

                           
 بیمه شده اصلی                                  بیمار: شماره کدهاي عضویت در پوشش سال گذشته                            
 صندوق عادي       

 بیماربیمه شده اصلی                                            : شماره کدهاي عضویت در قرارداد جدید                            
 
 

 بیمه شده اصلی                                  بیمار: شماره کدهاي عضویت در پوشش سال گذشته                            
 صندوق ویژه       

 بیمار        بیمه شده اصلی                                    : شماره کدهاي عضویت در قرارداد جدید                            
                                                                                                                                                                   

 :تاریخ  –امضاء  –مهر                                                                                                                                  
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                                        000/120/101/1   بـه مبلـغ     شـعبه اصـفهان  از طریـق بانـک ملـت        15/7/92 مـورخ       490300/130  حق بیمه متعلق طی حواله شـماره 
به نام صندوق تأمین هزینه مـازاد     72039446 / 72  به حساب جاري) ریال  بیست هزار  یک میلیون و و یکصد و یک میلیارد  :به حروف   (ریال   

                                   17/7/92مـورخ      04-14-3-10049   درمان کارکنان دانشگاه نزد بانک ملت شعبه گلسـتان پاسـداران واریـز و رسـید آن طـی نامـه شـماره       
 . ارسال گردیده است  به اداره کل رفاه و امور اجتماعی سازمان مرکزي

 
 :تاریخ   –امضاء  –مهر                                                                                                                                 

 

حد
 وا

فاه
و ر

مه 
ه بی

میت
ه ک

ظری
ن

 
 

 :نام بیمار                                           :                                نام بیمه شده اصلی 
 :کد عمل جراحی :                                عمل                                                         تاریخ هزینه / نوع هزینه 

 )ریال :                                                                                             به حروف ( ال ری:                                  صورت هزینه هاي ارائه شده به مبلغ 
 )ریال                                       :                                                       به حروف ( ریال :                                به مبلغ ) تأمین اجتماعی ( بیمه گر اول 

 )ریال :                                                                                             به حروف ( ریال :                                                       موافقت کمیته  به مبلغ 
 

 :ه بیمه و رفاه امضاء اعضاي کمیت
 رییس کمیته  -4معاون اداري و مالی                         -3معاون دانشجویی                          -2دبیر بیمه و رفاه                        -1

 دکتر احمدعلی فروغی ابري               د حیدري     دکتر مسعو                   دکتر علیرضا جلالی زند                    مهندس منصور حسن زاده          
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 :کسورات  
 :مبلغ قابل پرداخت 

 تأیید و امضاء                                                                                                                                                    
 دبیرخانه منطقه / کارشناس بیمه سازمان مرکزي                                                                                                                        

 
 

عمل آید مسؤولیت هرگونه خسارت در صورت بروز مشکل به عهده ه در تعیین نوع عضویت بیمه شده در یکی از صندوق هاي عادي یا ویژه نهایت دقت ب: تذکر 
 .دبیر کمیته بیمه و رفاه می باشد


